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реферат
На сегодняшний день одними из наиболее востребованных органосохраняющих оперативных вмешательств 
при остеонекрозе головки бедренной кости остаются различные методики декомпрессии. Тем не менее, в миро-
вой литературе отсутствуют четкие указания, на какой именно стадии заболевания та или иная из предложенных 
методик является наиболее эффективной.
Цель исследования – сравнительная оценка эффективности различных вариантов декомпрессии очага остео-
некроза головки бедренной кости на ранних стадиях заболевания, до развития значительных вторичных дегенера-
тивно-дистрофических изменений в тазобедренном суставе (ТБС).
Материал и методы. В период с 2006 по 2015 г. на базе клиники фГБу «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздра-
ва России было прооперировано 84 пациента (96 суставов) с диагнозом «остеонекроз головки бедренной кости». 
Средний возраст больных составлял 37,4±9,1 (от 18 до 71) лет. Для определения стадии заболевания была ис-
пользована классификация association Research circulation Osseous (aRcO). Двадцати пациентам декомпрессия 
выполнена на II стадии, 71 – на III стадии и 5 – на IV стадии заболевания. Декомпрессия одним туннелем диа-
метром 9 мм была выполнена в 55 случаях, в 33 случаях она была дополнена обработкой очага до здоровой кости. 
заполнение остаточной полости осуществлялось губчатой аллогенной костью, сульфатом кальция, комбинацией 
сульфата кальция и β-трикальцийфосфата и β-трикальцийфосфатом. Восемь суставов прооперированы методом 
декомпрессии очага остеонекроза множественными туннелями малого диаметра без последующей пластики тун-
нелей. Оценка результатов производилась на основании данных рентгенографии и КТ оперированного сустава,  
а также по данным Oxford Hip Score через 3, 6 и 12 месяцев, а далее 1 раз в год после оперативного вмешательства. 
В случае последующего эндопротезирования выполнялось патоморфологическое исследование области очага 
остеонекроза удаленной головки бедренной кости.
Результаты. Средний срок послеоперационного наблюдения составил 31,6 месяцев (от 12 до 110 месяцев). 
предотвратить эндопротезирование ТБС на протяжении этого времени удалось в 43 (44,8%) случаях, 53 (55,2%) 
сустава подверглись замене в сроки от 4 до 72 месяцев (в среднем 21,6 месяцев) с момента выполнения деком-
прессии. Наибольшее число хороших и удовлетворительных результатов показали методики, направленные на 
полноценное разрушение нежизнеспособных тканей на границе «очаг остеонекроза – здоровая кость». Частота 
последующего эндопротезирования напрямую зависела от стадии заболевания. Так, при второй стадии эндопроте-
зированию подверглись лишь 4 (20%) сустава, при третьей стадии удовлетворительные показатели наблюдались 
при малых и средних размерах очага остеонекроза головки бедренной кости (4 из 18 и 16 из 27 суставов соответ-
ственно). при четвертой стадии заболевания эндопротезирование было выполнено во всех пяти случаях. 
Заключение. Различные варианты декомпрессии оправданы до формирования импрессии нагружаемого по-
люса головки бедренной кости, что соответствует первым трем стадиям по классификации aRcO. Результатив-
ность методики напрямую зависит не только от стадии, но и от объема и, что самое важное, от расположения очага 
остеонекроза. 
Ключевые слова: остеонекроз головки бедренной кости, декомпрессия очага остеонекроза, туннелизация,  
органосохраняющие оперативные вмешательства, артроз тазобедренного сустава.
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введение
Остеонекроз головки бедренной кости от-
носится к числу тяжелых, быстро прогресси-
рующих дегенеративно-дистрофических забо-
леваний тазобедренного сустава, поражающих 
в основном лиц молодого, работоспособного 
возраста [1, 3, 21]. Болевой синдром, сопрово-
ждающий заболевание, резко снижает работо-
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способность пациентов, заставляет их менять 
привычный уклад жизни, отказываться от за-
нятий спортом, обычной степени активности и 
в конце концов приводит к стойкой инвалидиза-
ции [5, 10]. по данным M.a. Mont с соавторами, 
распространенность данного заболевания может 
колебаться от 5 до 12% [20]. К сожалению, вви-
ду несовершенства системы учета ортопедиче-
ской заболеваемости [7, 8] и отсутствия единого 
регистра эндопротезирования тазобедренного 
сустава на территории Рф [2], на сегодняшний 
день не представляется возможным сделать од-
нозначные выводы об эпидемиологической кар-
тине остеонекроза в нашей стране и его роли в 
структуре первичного эндопротезирования. Тем 
не менее, определенное представление о частоте 
данной патологии можно сделать на основании 
данных регистра эндопротезирования тазобед-
ренного сустава РНИИТО им. Р.Р. Вредена: 
в разные годы по поводу остеонекроза голов-
ки бедренной кости было выполнено от 7,0 до 
14,8% операций артропластики [9]. 
Выбор некоторых практикующих ортопедов 
в пользу эндопротезирования тазобедренного 
сустава даже на ранних стадиях заболевания, 
как правило, объясняется слепой верой в эф-
фективность артропластики и недостаточным 
пониманием проблемы ограниченного срока 
функционирования искусственного сустава у 
данной категории больных [6]. Так, по данным 
норвежского регистра артропластики, 10-летняя 
выживаемость протезов у двадцатилетних паци-
ентов составляет всего лишь 70% [25], а согласно 
шведскому регистру, у пациентов моложе 50 лет 
через 19 лет подвергается ревизии 62,6% искус-
ственных суставов у мужчин и 60,2% – у женщин 
[24]. Таким образом, у данной категории пациен-
тов максимальные усилия врачей должны быть 
направлены на сохранение жизнеспособности 
и функции пораженного сус тава. 
Тем не менее, необходимо помнить, что осте-
онекроз головки бедренной кости может раз-
виваться и у лиц более старшей возрастной 
категории вследствие длительного приема гор-
мональных и химиопрепаратов и/или лучевой 
терапии по поводу тяжелых сопутствующих 
заболеваний [17]. Несомненно, вопрос выжива-
емости эндопротеза у данных пациентов утра-
чивает свою актуальность [24]. Однако необхо-
димо помнить, что эндопротезирование – это не 
только радикальный, но и весьма травматичный 
способ хирургического лечения.И если можно 
добиться хорошего клинического эффекта без 
увеличения степени тяжести вмешательства, то 
необходимо рассматривать такую возможность. 
Кроме того, в ряде случаев тяжесть сопутству-
ющих заболеваний делает просто невозможным 
выполнение эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава у данной категории пациентов и 
заставляет искать другие, менее травмотичные 
варианты лечения.
С учетом вышесказанного особого внима-
ния заслуживают различные варианты деком-
прессии очага остеонекроза головки бедренной 
кости. Основной целью данных оперативных 
вмешательств является как снижение внутри-
костного давления, позволяющее рассчитывать 
на прерывание каскада патологических реак-
ций на стадии ишемии [6, 13], так и создание 
условий для замещения погибшего участка 
жизнеспособной костной тканью путем ее про-
растания со стороны здоровой кости на более 
поздних стадиях. 
В отличие от различных типов остеотомий 
проксимального отдела бедренной кости, пред-
ложенных для лечения данной патологии, метод 
декомпрессии менее травматичен, прост в вос-
произведении и относительно дешев. Отдельно 
необходимо отметить отсутствие значительных 
анатомических изменений в проксимальном от-
деле бедренной кости после выполнения дан-
ных оперативных вмешательств [6]. поэтому в 
случае неудовлетворительного результата (кол-
лапс головки бедренной кости) не возникнет су-
щественных помех при выполнении эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. Именно это 
позволило данным методикам прочно закрепит-
ся в арсенале ортопедов, о чем свидетельству-
ют многочисленные публикации и предложен-
ные модификации классической декомпрессии 
очага остеонекроза головки бедренной кости 
[15–17, 18]. Однако в настоящее время нет еди-
ного мнения о том, какой из предложенных ме-
тодов декомпрессии очага остеонекроза го-
ловки на той или иной стадии заболевания 
является наиболее эффективным. Метаанализ 
24 публикаций (1206 пациентов), выполненный 
M.a. Mont с соавторами, продемонстрировал 
значительный разброс выживаемости суставов 
после выполнения декомпрессии головки бед-
ренной кости в диапазоне от 33 до 95% [19]. 
Данный факт был обусловлен использованием 
разных классификаций и отсутствием сравне-
ний различных вариантов декомпрессии в рам-
ках одного или нескольких исследований. 
Другой серьезной проблемой является не-
обходимость замещения костного дефекта по-
сле выполнения классической декомпрессии 
очага остеонекроза головки бедренной кости. 
Ключевую роль в данном вопросе играет не 
только механическая прочность выбранного ма-
териала, позволяющая предотвратить коллапс 
головки бедренной кости, но и возможность 
создать оптимальные условия для ремодели-
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диагноза получали глюкокортикостероиды в ка-
честве базисной терапии по поводу различных 
системных заболеваний. В последнюю группу 
были включены два пациента в возрасте 68 и 71 
года. Данное обстоятельство было обусловлено 
наличием у пациентов выраженной патологии 
дыхательной системы и как следствие – крайне 
высоким риском выполнения большего по объ-
ему и продолжительности оперативного вме-
шательства по замене тазобедренного сустава. 
у остальных 71 пациента (84 сустава) нам не 
удалось выявить четкую причинно-следствен-
ную связь развития остеонекроза головки бед-
ренной кости с какими-либо конкретными триг-
герными факторами. 
Во всех случаях диагноз был подтвержден 
данными МРТ и КТ исследований. 
Для определения стадий заболевания нами 
была использована классификация association 
Research circulation Osseous (aRcO) [11]. 
0 стадия: при выполнении различных ис-
следований очаг поражения не определяет-
ся. Диагноз может быть поставлен по данным 
биопсии.
I стадия: отсутствие рентгенологических из-
менений. Очаг определяется при радионуклид-
ном сканировании и/или МРТ.
II стадия: в головке бедренной кости при 
рентгенографии, МРТ и радионуклидном ска-
нировании определяются первые признаки 
остеонекроза без нарушения формы суставной 
поверхности или субхондрального перелома.
III стадия: субхондральный перелом без 
нарушения сферичности головки бедренной 
кос ти. В субхондральной кости наблюдается 
«знак полумесяца».
IV стадия: импрессия (уплощение) участка 
головки бедренной кости.
V стадия: все вышеуказанные изменения в 
сочетании с сужением суставной щели (вторич-
ный артроз).
VI стадия: тотальные дегенеративно-дистро-
фические изменения сустава.
при II и III стадиях остеонекроза головки 
бедренной кости учитывается объем вовлече-
ния в патологический процесс головки бедрен-
ной кости, а при IV стадии степень импрессии 
нагружаемого полюса: А – меньше 15% головки 
бедренной кости; В – от 15 до 30%; С – более 
30% головки бедренной кости.
В соответствии с требованием данной клас-
сификации всем пациентам в предоперацион-
ном периоде выполнялись рентгенограммы 
пораженного сустава в прямой и аксиальной 
проекциях с целью определения сферичности 
головки бедренной кости, высоты суставной 
щели и вовлечения в процесс субхондральной 
рования костной ткани в очаге на протяжении 
всего периода лечения [12, 14, 22, 23, 25]. К со-
жалению, в настоящее время так же отсутству-
ют четкие рекомендации по применению того 
или иного материала с целью замещения дефек-
та после выполнения классического метода де-
компрессии головки бедренной кости и метода 
классической декомпрессии в сочетании с по-
следующей обработкой очага остеонекроза до 
здоровой кости. 
Таким образом, на сегодняшний день назрела 
необходимость в выработке четкого алгоритма 
применения того или иного вида декомпрессии 
в зависимости от стадии заболевания и разме-
ра патологического очага, что, в свою очередь, 
позволит максимально отсрочить выполнение 
первичного, а, следовательно, и ревизионного 
эндопротезирования тазобедренного сустава.
Цель исследования – сравнительная оценка 
эффективности различных вариантов деком-
прессии очага остеонекроза головки бедренной 
кости на ранних стадиях заболевания, до раз-
вития значительных вторичных дегенеративно-
дистрофических изменений в тазобедренном 
суставе.
материал и методы
В период с 2006 по 2015 г. в клинике фГБу 
«РНИИТО им. Р.Р. Вредена» было проопе-
рировано 84 пациента (96 суставов) с диагно-
зом «остеонекроз головки бедренной кости». 
Соотношение пациентов мужского и женского 
пола составило приблизительно 2:1 (55 мужчин 
и 29 женщин). Средний возраст больных на мо-
мент выполнения оперативного вмешательства 
составлял 37,4±9,1 (от 18 до 71) лет. 
Срок, прошедший от первых клинических 
проявлений до постановки окончательного 
диагноза, составил от 2 недель до 16 месяцев, в 
среднем 9,1 месяца (95% ДИ от 8,26 до 10,02). 
Лишь в 16,7% наблюдений (14 пациентов – 20 
суставов) диагноз был поставлен при первом 
обращении к врачу, 70 пациентов в период диаг-
ностического поиска наблюдались двумя и 
более специалистами, при этом 34 (48,5%) па-
циента на момент обращения получали меди-
каментозную терапию по поводу поставленного 
им диагноза «остеохондроз поясничного отдела 
позвоночника». В остальных случаях диагноз 
установлен не был. 
у трех пациентов (6 суставов) мы смогли 
установить связь развития заболевания со злоу-
потреблением алкоголем. Один пациент (2 сус-
тава) указал в анамнезе на нарушение режима 
декомпрессии при всплытии с глубины. Девять 
пациентов (14 суставов) на момент постановки 
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кости вертлужной впадины. при выявлении 
участка импрессии суставной поверхности его 
процентное соотношение к общей площади го-
ловки бедренной кости вычислялось по данным 
дополнительно выполненной компьютерной 
томографии. Всем пациентам для выявления 
участков отслоения хрящевой ткани над облас-
тью очага остеонекроза было выполнена маг-
нитно-резонансная томография.
Вычисление объема очага остеонекроза 
производилось на основании данных МРТ 
или КТ исследований по формуле расчета 
первоначального очага остеонекроза с после-
дующим определением его процентного соот-
ношения к объему головки бедренной кости 
[4].  Распределение пациентов по стадиям за-
болевания согласно классификации aRcO с 
учетом выявленных рентгенологических изме-
нений головки бедренной кости и выполнен-
ных измерений объема очага представлены на 
рисунке 1. 
Оперативные вмешательства декомпрессии 
очага остеонекроза выполнялись пациентам до 
IV стадии заболевания включительно.
Критериями отказа от выполнения деком-
прессии являлись выраженные патологические 
изменения в тазобедренном суставе: 
– предыдущие оперативные вмешательства 
на данном суставе;
– импрессия головки бедренной кости 15% 
и более площади суставной поверхности (IV B 
стадия заболевания и выше);
– отслоение хряща над областью остео-
некроза головки бедренной кости (на любой 
стадии заболевания);
– развитие вторичного остеоартроза тазо-
бедренного сустава с поражением хрящевого 
покрова и субхондральной кости вертлужной 
впадины.
Всем 84 пациентам (96 суставов) были вы-
полнены различные варианты декомпрессии 
очага остеонекроза головки бедренной кости 
с применением различных методик. Во всех 
случаях выбор хирургической техники носил 
случайный характер и не зависел от стадии па-
тологического процесса (табл. 1).
Оперативные вмешательства выполнялись 
в операционной под контролем электронно-оп-
тического преобразователя. при выполнении 
декомпрессии множественными туннелями 
малого диаметра туннели проводились че-
рез все полюсы патологического очага. Число 
туннелей в данном случае варьировало от 6 до 
8 и выполнялось сверлом диаметром 3,5 мм 
(рис. 2).
Классический вариант декомпрессии вы-
полнялся канюлированным сверлом диаметром 
9 мм. Обязательным условием выполнения 
классического варианта декомпрессии явля-
лось попадание направляющего сверла строго 
в центр очага остеонекроза головки бедренной 
кости (рис. 3). 
рис. 1. Распределение общего числа 
прооперированных суставов по стадиям  
заболевания
Стадии заболевания по ARCO
Таблица 1









Декомпрессия одним туннелем  
с последующей обработкой очага  
до здоровой кости, диаметр сверла 9 мм
II 3 13 8
III 3 41 21
IV 2 1 4
И т о г о 8 55 33
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рис. 3. Интраоперационный 
эОп-контроль при выполнении 
классического варианта 
декомпрессии очага остеонекроза: 
а – проведение направляющего 
сверла диаметром 3,5 мм к очагу 
остеонекрозав прямой проекции, 
б – в боковой проекции; 
в – проведение сверла диаметром  
9 мм по направляющему сверлу  
к очагу в прямой проекции; 
г – в аксиальной проекции
а б
в г
В случае декомпрессии очага остеонекроза 
с его последующей обработкой до жизнеспособ-
ной кости риммером или кюреткой наиболее 
важным моментом являлась полноценная об-
работка очага без повреждения субхондраль-
ной кости головки бедра с последующим тща-
тельным удалением всех некротических масс 
(рис. 4).
при выполнении классического варианта де-
компрессии сверлом 9 мм, вне зависимости от 
рис. 2. Интраоперационный 
эОп-контроль при выполнении 
декомпрессии очага остеонекроза 
множественными туннелями  
малого диаметра: 
а – проведение сверла диаметром  
3,5 мм к очагу в прямой проекции; 
б – в аксиальной проекцииа б
того, выполнялась ли последующая обработка 
очага остеонекроза до здоровой кости, всем па-
циентам данной группы (87 суставов или 97,7%) 
выполнялась пластика образовавшегося дефек-
та аллогенной губчатой костью или минераль-
ными заменителями костной ткани (рис. 5). 
Распределение прооперированных суста-
вов в зависимости от материала для заполне-
ния остаточной полости и стадии остеонекроза 
представлено в таблице 2.
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рис. 4. Интраоперационный  
эОп-контроль при выполнении 
декомпрессии очага остеонекроза  
с последующей обработкой  
до здоровой кости: 
а – введение риммера по ранее 
сформированному туннелю сверлом 
9 мм и обработка очага остеонекроза 
до жизнеспособной костной ткани; 
б – удаление остатков тканевых масс 
вакуумным аспираторома б
а б
рис. 5. Интраоперационный 
эОп-контроль заполнения костной 
полости, образовавшейся  
после декомпрессии: 
а – инжекторное заполнение; 
б – заполнения методом импакции
Таблица 2
распределение прооперированных суставов в зависимости от материала  







комбинация сульфата кальция  
и β-трикальцийфосфата β-трикальцийфосфат
II 0 13 2 2
III 3 41 14 3
IV 2 2 1 1
И т о г о 5 56 17 6
В зависимости от типа декомпрессии точ-
ность проведения туннелей, качество попада-
ния сверла в патологический очаг, степень его 
обработки и заполнения обработанной полос-
ти предварительно оценивали на основании 
данных контрольных рентгенограмм опери-
рованного тазобедренного сустава в прямой и 
боковой проекциях, выполненных на следую-
щий день после оперативного вмешательства. 
Окончательная оценка осуществлялась на осно-
вании КТ или МРТ, выполняемых на 3–5-е сут-
ки после оперативного вмешательства (рис. 6).
Движения в суставе разрешали пациентам в 
первые сутки после оперативного вмешатель-
ства. Разгрузка оперированной конечности 
(нагрузка менее 80%) рекомендовалась в срок 
от 1,5 до 3 месяцев с момента операции в зави-
симости от тяжести патологического процесса 
и/или динамики перестройки биорезорбируе-
мого материала.
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рис. 6. Контроль точности проведения туннелей малого диаметра с использованием МРТ (а) и КТ (б);  
КТ-контроль степени заполнения костной полости, образовавшейся после декомпрессии (в, г)
а в гб
Оценка сферичности головки бедренной 
кости и динамика перестройки материала при 
заполнении остаточной полости в послеопера-
ционном периоде производилась на основании 
данных рентгенографии и КТ исследований 
оперированного сустава через 3, 6 и 12 месяцев, 
далее – 1 раз в год после оперативного вмеша-
тельства. Оценка функциональных результатов 
в те же сроки производилась с использованием 
опросника Oxford Hip Score. В случае после-
дующего эндопротезирования оперированного 
сустава выполнялось патоморфологическое ис-
следование области очага остеонекроза удален-
ной головки бедренной кости, и наблюдение за 
пациентами продолжалось на протяжении ми-
нимум 12 месяцев.
результаты
Все пациенты наблюдались на протяжении 
в среднем 31,6 месяцев (от 12 до 110 месяцев). 
предотвратить эндопротезирование ТБС на 
протяжении этого времени удалось в 43 случа-
ях (44,8%), 53 сустава (55,2%) подверглись за-
мене в сроки от 4 до 72 месяцев (в среднем 21,6 
месяцев) с момента выполнения декомпрес-
сии. Не было выявлено четкой корреляции 
между стадией остеонекроза головки бедрен-
ной кости и временем, прошедшим с момента 
выполнения декомпрессии очага остеонекро-
за до артропластики тазобедренного сустава 
(p = 0,21). Однако исход зависел от стадии про-
цесса и величины очага. при четвертой стадии 
заболевания во всех случаях было выполнено 
эндопротезирование ТБС, а при IIА стадии 
во всех случаях удалось предотвратить заме-
ну сустава (рис. 7). при второй стадии про-
цесса эндопротезированию подверглись лишь 
4 (20%) сустава, а при третьей стадии эндопро-
тезирование потребовалось в 22,2% случаев 
при малых размерах очага (до 15% объема го-
ловки бедренной кости), в 59,2% – при средних 






от величины очага 
остеонекроза и стадии,  
на которой была 
выполнена декомпрессия 
головки бедренной  
кости
Число выполненных декомпрессий Количество эндопротезирований
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Худшие показатели выживаемости, оце-
ненной по методу Каплана – Майера, проде-
монстрировала методика классической деком-
прессии без дополнительной обработки очага 
некроза, лучший результат отмечался при ис-
пользовании множественной туннелизации от-
верстиями малого диаметра (рис. 8). 
Анализ функциональных результатов по 
данным опросника Oxford Hip Score также про-
демонстрировал наименьшие показатели имен-
но в группе пациентов, которым выполнялся 
классический вариант декомпрессии головки 
бедренной кости, в отличие от групп, где выпол-
нялась декомпрессия множественными тунне-
лями малого диаметра (34,7±3,1 балл) (p = 0,06) 
и применялось сочетание классической деком-
прессии с обработкой очага до здоровой кости 
(29,0±1,5 балла) (рис. 9).
последующее патоморфологическое иссле-
дование головок бедренных костей, полученных 
при эндопротезировании тазобедренных суста-
вов у пациентов с неудовлетворительными ре-
зультатами декомпрессии очага остеонекроза, 
позволило объяснить взаимосвязь неудовлет-
ворительных результатов лечения с типом де-
компрессии очага. Так, при макроскопическом 
рис. 8. функция выживаемости тазобедренного 
сустава с конечной точкой «эндопротезирование» 
в зависимости от метода декомпрессии очага 
остеонекроза 
рис. 9. Оценка результатов лечения по опроснику 
Оxford Hip Score при выполнении различных 
вариантов декомпрессии: 
1 – классическая декомпрессия сверлом 9 мм; 
2 – сочетание классической декомпрессии  
с обработкой очага до здоровой кости; 
3 – декомпрессия множественными туннелями 
малого диаметра
и микроскопическом исследованиях 39 (66,6%) 
головок бедренных костей образование полно-
ценной костной ткани наблюдалось только в об-
ласти разрушения нежизнеспособных участков 
относительно здоровой кости сверлом. участки 
очага, не имеющие контакта с кровоснабжаемой 
костью, оставались интактными, способствуя 
тем самым отслоению хряща и формированию 
участков импрессии головки бедренной кости 
(рис. 10).
Анализ материала, применяемого для плас-
тики дефекта, не выявил статистически значи-
мой разницы между типом материала и часто-
той развития артроза тазобедренного сустава 
(p = 0,24). Тем не менее, показатели по Oxford 
Hip Score демонстрировали стойкую зави-
симость от полноты заполнения очага остео-
некроза через 12 месяцев после выполнения 
оперативного вмешательства. Так, при запол-
нении дефекта менее чем на 50% сумма баллов 
составила 22,8±1,8, в то время как при заполне-
нии на 70–90% и более она составляла 28,0±2,0 
и 30,5±2,8 балла соответственно. Данное обсто-
ятельство говорит о взаимосвязи функциональ-
ного результата с полноценностью заполнения 
очага остеонекроза во время операции (p = 0,06).
Тип декомпрессии
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Необходимо упомянуть, что в ряде ситуа-
ций неудовлетворительные результаты лече-
ния явились следствием интраоперационных 
осложнений и не были связаны со стадией 
заболевания и объемом очага остеонекроза. 
В трех (3,1%) случаях после выполнения клас-
сической декомпрессии по данным контроль-
ной компьютерной томографии было выявлено, 
что канал сверла проходит в стороне от очага 
остеонекроза, лишь незначительно задевая его. 
В данном случае неполноценная декомпрессия 
не смогла предотвратить типичного течения 
заболевания и привела к развитию деформи-
рующего артроза, потребовавшего выполнения 
эндопротезирования тазобедренного суста-
ва в сроки 5,6 и 9,5 месяцев после операции. 
у двух (2,1%) пациентов при выполнении де-
компрессии с обработкой очага остеонекроза 
до здоровой кости по данным послеопераци-
онной компьютерной томографии выявлена 
перфорация субхондральной кости и хряща го-
ловки. Несмотря на отсутствие рентгенологи-
ческих признаков прогрессирования заболева-
ния, данные пациенты предъявляли жалобы на 
стойкие боли в области оперированного тазо-
бедренного сустава, что послужило причиной 
выполнения эндопротезирования в сроки 12 
и 18 месяцев после выполнения декомпрессии 
очага остеонекроза. 
В двух случаях у пациентов с наличием 
участков импрессии головки бедренной кости, 
составляющем 15% от суставной поверхности 
и глубиной 2 мм, через 9 и 14 месяцев соответ-
ственно наблюдались прогрессирующие кли-
нические проявления феморо-ацетабулярного 
импиджмента. это потребовало выполнения 
моделирующей резекции участка головки бед-
рис. 10. патоморфологические изменения головки бедренной кости после декомпрессии без разрушения  
стенок очага по всему периметру: 
а – макропрепарат: по каналу сверла визуализируется хорошо кровоснабжаемая губчатая костная ткань, 
переходящая на разрушенный участок очага, при отсутствии данных изменений в интактном участке; 
б – микропрепарат: область канала сверла представлена губчатой костной тканью с признаками регенерации  
и отдельно лежащими фрагментами остеозамещающего материала; 
в – микропрепарат: в очаге остеонекроза, не контактирующим со здоровой костной тканью, признаков регенерации 






ренной кости, в одном случае окончившемся 
эндопротезированием сустава ввиду массивного 
отслоения хряща.
Из осложнений, относящихся непосредствен-
но к методике декомпрессии, следует отметить 
наличие краевого некроза кожи у одного пациен-
та на шестые сутки после оперативного вмеша-
тельства, что потребовало иссечения краев раны 
и наложения вторичных швов. у 4 (6 суставов) 
пациентов на стороне оперативного вмешатель-
ства наблюдались явления вертельного бурсита, 
которые были купированы несколькими сеанса-
ми ударно-волновой терапии. 
Клинический пример 1
пациент з., 41 год. Обратился в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена с диагнозом: остеонекроз головок обеих 
бед ренных костей: стадии 2 С слева и 3 В справа по 
классификации aRcO (рис 11. а, б). пациенту вы-
полнена декомпрессия очага остеонекроза головок 
обеих бед ренных костей с последующей обработкой 
очага до жизнеспособной кости и замещением об-
разовавшегося дефекта минеральным заменителем 
костной ткани. первичное купирование болевого 
синдрома наблюдалось на вторые сутки после опера-
тивного вмешательства. Рекомендованная длитель-
ность разгрузки оперированной конечности состав-
ляла 4 месяца. 
Через три года после выполнения оперативных 
вмешательств болевой синдром, хромота отсутству-
ют. Амплитуда движений в тазобедренном суставе 
сохранена в полном объеме (рис. 11 е–и). Оценка 
функциональных результатов по Oxford Hip Score 
составила 42 балла. Рентгенологически отмечаются 
следы биокомпозитного материала в области очага и 
по ходу канала сверла. участки импрессии головок 
бедренных костей отсутствуют (рис. 11 д).
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 рис. 11. пациент з., 41 год, диагноз: остеонекроз головок  
обеих бедренных костей: 
а, б – томограмма тазобедренных суставов и обзорная 
рентгенография таза до операции; 
в – обзорная рентгенография таза непосредственно  
после операции; 
г – обзорная рентгенография таза через 4 месяцев; 
д – обзорная рентгенография таза через 38 месяцев  
после операции; 
е–и – функциональный результат
а б
в г
е ж з и
д
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Клинический пример 2 
пациентка ф., 58 лет, обратилась в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена с диагнозом: остеонекроз головки ле-
вой бедренной кости, стадия 3 В по классификации 
aRcO (рис. 12 а, б). 
пациентке выполнено оперативное вмешатель-
ство в объеме классической декомпрессии очага 
остеонекроза головки левой бедренной кости свер-
лом диаметром 9 мм (рис. 12 в). 
Несмотря на разгрузку оперированной конечно-
сти в течение 8 месяцев, через 6 месяцев у пациентки 
выявлен значительный участок импрессии голов-
ки бедренной кости в области очага остеонекроза 
(рис. 12 г). На момент осмотра пациентка предъ-
являла жалобы на выраженный болевой синдром, 
значительное ограничение амплитуды движений 
в области левого тазобедренного сустава. Оценка 
функциональных результатов по Oxford Hip Score 
на момент осмотра составила 24 балл. Ввиду выра-
женного нарушения статико-динамической функ-
ции левой нижней конечности, обусловленного раз-
витием вторичного артроза ТБС, через 7 месяцев 
после декомпрессии пациентке было выполнено то-
тальное эндопротезирование левого тазобедренного 
сустава (рис. 12 д).
обсуждение
Различные варианты декомпрессии очага 
остеонекроза головки бедренной кости, вы-
полненные на ранних стадиях заболевания, по-
зволяют быстро купировать болевой синдром, 
восстановить функцию и на неопределенный 
срок отложить выполнение эндопротезирова-
ния пораженного сустава [6, 18]. Данные опе-
ративные вмешательства оправданы не только 
у пациентов молодого возраста, когда наиболее 
остро стоит вопрос о предстоящем сроке службы 
искусственного сустава и числа последующих 
ревизий [6, 17], но и у пациентов старшей воз-
растной группы. В последнем случае выполне-
ние эндопротезирование может быть попросту 
затруднено или невозможно ввиду тяжелой 
сопутствующей патологии. Особо важно по-
нимание того, что в любой возрастной группе 
операции, направленные на сохранение сустава, 
в случае высокой вероятности получения хо-
рошего функционального результата должны 
иметь приоритет перед операцией эндопротези-
рования. Однако необходимо подчеркнуть, что 
успех операции существенно зависит от стадии 
процесса и типа выполненных оперативных 
рис. 12. Рентгенограммы и томограммы 
пациентки ф. с остеонекрозом головки левой 
бедренной кости:
а, б – до оперативного вмешательства;   
в – на 3-и сутки после декомпрессии очага 
остеонекроза, стрелками указан объем канала 
сверла относительно общего объёма очага;
г – через 6 месяцев выявлен участок импрессии 
головки бедренной кости в области очага 
остеонекроза;
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вмешательств. С большой долей вероятности 
бесперспективно выполнение любых вариантов 
декомпрессии очага остеонекроза при наличии 
участков импрессии, приводящих к нарушению 
сферичности головки. Также на результатив-
ность методики оказывают значительное влия-
ние способы декомпрессии очага остеонекроза 
[18, 27]. эффективность классической деком-
прессии при очагах остеонекроза, занимающих 
более 15% головки бедренной кости, представ-
ляется весьма сомнительной, поскольку данная 
методика не может обеспечить полноценного 
разрушения патологической капсулы, окружа-
ющей очаг. В отличие от нее, обработка очага 
до жизнеспособной кости при помощи риммера 
позволяет убрать в среднем 83,0±1,7% нежизне-
способной костной ткани, обеспечив тем самым 
лучшие условия для последующего замещения 
дефекта костной тканью [4]. Тем не менее, следу-
ет с особой осторожностью выполнять данную 
процедуру у пациентов с обширными очагами, 
имеющими большую площадь непосредственно-
го контакта с субхондральной костью. В данном 
случае желание максимально обработать дефект 
может повлечь за собой перфорацию участка 
головки и отслоение хряща. Также необходимо 
подчеркнуть, что при выполнении декомпрессии 
с обработкой очага остеонекроза до здоровой кос-
ти усилия хирурга должны быть направлены на 
полноценное заполнение остаточного дефекта, 
поскольку именно этот фактор является вторым 
по значимости с точки зрения формирования 
ранней опоры, способной выдерживать нагруз-
ки до замещения дефекта костной тканью. 
Важным моментом при выборе тактики яв-
ляется обязательное использование данных 
МРТ и КТ, позволяющих оценить степень от-
слойки хряща и глубину импрессии и, соответ-
ственно, предотвратить выполнение бессмыс-
ленного оперативного вмешательства в виде 
декомпрессии с обработкой очага, а рассмотреть 
альтернативные методы лечения – ротацион-
ную остео томию или первичное эндопротезиро-
вание ТБС.
Таким образом, в случае значительных при-
стеночных очагов предпочтение следует отдать 
декомпрессии множественными туннелями 
малого диаметра. Данная методика позволяет 
свести к минимуму риск перфорации головки 
бедренной кости, незначительно ослабляя при 
этом ее прочностные свойства. Другим аспек-
том является то, что множественные туннели, 
проведенные к различным участкам очага, по 
всей видимости, позволяют максимально раз-
рушить окружающую его фиброзную капсулу, 
создавая тем самым лучшие условия для про-
растания сосудов и ремоделирования костной 
ткани. Тем не менее, последнее утверждение 
является лишь гипотезой, поскольку в насто-
ящее время ни одному из пациентов, перенес-
ших декомпрессию множественными туннеля-
ми, не было выполнено эндопротезирование 
тазобедренного сустава, а значит, мы не полу-
чили гистологического подтверждения данной 
теории.
С учетом полученных в ходе исследования 
данных целесообразно будет рекомендовать 
следующий алгоритм выбора метода деком-
прессии в зависимости от стадии заболевания, 
размера и расположения очага остеонекроза до 
формирования импрессии нагружаемого полю-
са головки бедренной кости, что соответствует 
первыи трем стадиям по классификации aRcO.
Декомпрессия множественными туннелями 
малого диаметра является наименее травма-
тичной методикой и может быть использована 
при очагах любого размера, особенно при их 
пристеночном «распластанном» расположении 
ввиду минимизации риска отслоения хряще-
вой ткани от субхондральной кости, обуслов-
ленного значительной перфорацией последней. 
Относительным критерием исключения явля-
ются незначительные очаги (менее 9 мм в диа-
метре), поскольку проведение нескольких тун-
нелей в столь малый очаг потребует больших 
затрат операционного времени и более высокой 
лучевой нагрузки из-за необходимости контро-
ля проведения каждого туннеля, в отличие от 
метода классической декомпрессии. 
Классический вариант декомпрессии целесо-
образно выполнять лишь у пациентов с очагом 
остеонекроза до 15% от общего объема головки 
бедренной кости (А тип по aRcO). Критерием 
в пользу отказа от использования данной мето-
дики являются очаги более 9 мм в диаметре из-
за невозможности полноценного разрушения 
фиброзной капсулы, окружающей очаг. 
Классический вариант декомпрессии, до-
полненный обработкой очага остеонекроза до 
здоровой кости, наиболее целесообразно вы-
полнять в случае обширных очагов остеонек-
роза – более 15% от общего объема головки 
бедренной кости (В и С тип по классификации 
aRcO). Критерием ограничения являются: 
– любые субхондральные «распластанные» 
очаги вследствие риска развития перфорации 
хряща головки бедренной кости;
– очаги остеонекроза менее 15% от объема 
головки бедренной кости ввиду риска неоправ-
данного объема разрушения окружающей очаг 
здоровой костной ткани.
В заключении необходимо упомянуть, что 
данный алгоритм построен на ограниченном 
числе наблюдений, и для однозначного пони-
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
19т Р А В м А т О Л О г И Я  И  О Р т О п Е Д И Я  Р О С С И И 2016 – 22(3)
мания эффективности той или иной хирургиче-
ской техники требуются дополнительные, более 
масштабные исследования. Также необходимо 
обратить внимание на актуальность проведения 
исследований эффективности межвертельных 
ротационных остеотомий проксимального отде-
ла бедренной кости как метода, позволяющего 
сохранить пораженный сустав на более позд-
них стадиях заболевания после формирования 
импрессионного перелома головки бедренной 
кости. Вероятно, последующее обобщение ре-
зультатов данных исследований поможет вы-
работать алгоритм, позволяющий отсрочить, а 
в ряде случаев и вовсе предотвратить эндопро-
тезирование тазобедренного сустава у данной 
категории пациентов. 
Конфликт интересов: не заявлен.
источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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for treAtment of eArly stAges of osteoneCrosIs of the femorAl heAd
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abstract
Today one of the most interesting organ surgical interventions for patients with osteonecrosis of the femoral head are 
still different core decompression procedure. However, in the literature, we could not find any indication on what stage of 
the disease is different proposed techniques is the most effective.
Purpose of the study – compare the results of different methods of core decompression in the early stages of the disease, 
before the development of hip osteoarthritis.
Materials and methods. From 2006 to 2015 we treated 84 patients (96 hips) with a diagnosis of osteonecrosis of the 
femoral head. The mean age of patients was 37,4±9,1 (from 18 to 71) years. classification association Research circulation 
Osseous (aRcO) was used to determine the stage of the disease. 20 patients core decompression performed on stage II,  
71 stage III and 5 in stage IV of disease. core decompression by one tunnel 9 mm diameter was performed in 55 cases, and 
in 33 cases, the destruction of the core to the healthy bone has been made. grafting of the residual cavity has been made by 
allogeneic bone, calcium sulfate, a combination of calcium sulfate and  β3-calcium phosphate and β3-calcium phosphate. 
eight joints operated by core decompression multiple tunnels of small diameter without subsequent plastic tunnels. we 
assessed the results on the basis of x-ray and cT scan data of the operated hip, and according to Oxford Hip Score at 3, 6 
and 12 months, and then once in 1 year after surgery. In case of subsequent hip replacement was performed pathological 
examination area of core osteonecrosis of the femoral head.
Results. The average period of follow-up was 31,6 months (from 12 to 110 months). preventing hip arthroplasty 
during this time managed in 43 cases (44.8%), 53 joints (55.2%), total hip replacement has been made in the period from 
4 to 72 months (average 21.6 months) from the date of implementation of core decompression. The greater the number of 
good and satisfactory results have shown methods aimed at complete destruction of nonviable bone on the border of core 
osteonecrosis – healthy bone. 
Frequency of hip replacement is directly dependent on the stage of the disease.In the second stage of the disease hip 
replacement made in 4 cases (20%) at the third stage satisfactory performance were observed mainly in the case of small 
and medium sized core osteonecrosis of the femoral head (4, 18 and 16 of the joints 27, respectively). In the fourth stage 
of the disease arthroplasty was performed in all five cases.
Conclusions. different techniques of core decompression are most effective before the formation of the Impressions of 
the loaded part of the femoral head, which corresponds to stage III aRcO classification inclusive. efficacy techniques 
depends not only on the stage but also on the size and location core of osteonecrosis.
Keywords: osteonecrosis of the femoral head, core decompression, preserving surgery hip, hip osteoarthrosis.
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